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RESUMEN 
INTRODUCCIÓN: La artrosis de rodilla es una patología progresiva y de alta 
prevalencia que afecta principalmente a la población anciana. Los síntomas más 
frecuentes son el dolor y la disminución de movimiento, derivando en una menor 
funcionalidad y calidad de vida. Se recomienda el tratamiento fisioterápico para 
fortalecer la musculatura periarticular y reducir la sintomatología. La restricción 
parcial de flujo sanguíneo (RPFS) en combinación con ejercicios de fuerza de baja 
intensidad se plantea como una estrategia alternativa a los ejercicios de alta 
intensidad, a menudo difíciles de tolerar. 
OBJETIVO: Analizar y describir la evidencia científica existente acerca de la efectividad 
de la técnica RPFS asociada a ejercicios de fuerza de baja intensidad en pacientes con 
artrosis de rodilla sintomática. 
METODOLOGÍA: Se ha revisado la literatura científica publicada y se han seleccionado 
cuatro estudios en función de los criterios de elegibilidad establecidos. Finalmente, se 
ha valorado la metodología, riesgo de sesgos, nivel de evidencia y grado de 
recomendación. 
RESULTADOS: Los hallazgos obtenidos con el uso de RPFS en cuanto al dolor, fuerza 
del cuádriceps y funcionalidad han sido positivos, pero similares a los del grupo 
control. El dolor durante los ejercicios ha resultado ser menor con la técnica RPFS. 
DISCUSIÓN: A pesar de haber encontrado resultados positivos, son en base a 
estudios con calidad de evidencia moderada o baja y con importantes riesgos de 
sesgos en su mayoría. Se requieren estudios de mayor calidad metodológica para 
establecer conclusiones de peso. 
CONCLUSIONES: Los estudios indican resultados positivos con el uso de RPFS para 
estos pacientes, aunque se necesitan estudios de mayor calidad. 
PALABRAS CLAVE: artrosis, RPFS, ejercicio, fisioterapia. 
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INTRODUCCIÓN 
La artrosis de rodilla es una entidad multifactorial, crónica y progresiva que afecta a 
todas las estructuras de la articulación1, 2. Clásicamente se ha considerado únicamente 
como una enfermedad degenerativa del cartílago articular, pero, actualmente, se 
conoce que existe un componente inflamatorio y que también se producen cambios en 
el metabolismo de la cápsula, meniscos, hueso subcondral, ligamentos y líquido 
sinovial1-4. 
Epidemiología 
Esta patología es uno de los principales problemas de salud a nivel mundial debido a 
su alta prevalencia y sus costos asociados4. En concreto, la artrosis de rodilla es la más 
común y limitante dentro de las articulaciones que pueden sufrir artrosis y que 
soportan el peso corporal5, 6. Sin embargo, es necesario unificar el concepto de la 
condición a la hora de realizar los estudios epidemiológicos, ya que se pueden 
considerar los criterios radiológicos y/o clínicos, haciendo que varíen los resultados1, 6. 
Actualmente, aunque es difícil de calcular, se considera que la artrosis de rodilla 
sintomática la sufren el 13% de las mujeres y un 10% de los hombres mayores de 60 
años1. El envejecimiento de la población hace que se espere un aumento considerable 
de la prevalencia de la patología en los próximos años7.  
Etiología 
A pesar de que aún no se conoce claramente cuál es la etiología o los procesos 
subyacentes que hacen que evolucione la artrosis, se sabe que se trata de una 
condición multifactorial y compleja donde interactúan factores locales y sistémicos2, 3, 6. 
Dichos factores de riesgo predisponen a su aparición. Algunos de ellos son el 
envejecimiento, sexo femenino, raza negra, peso elevado, debilidad de la musculatura 
periarticular, especialmente la del cuádriceps, lesiones previas de rodilla, sobrecarga de 
la articulación por causas laborales y genética2, 3, 6, 8.  
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Clínica 
Mientras que algunos sujetos pueden no referir síntomas, el resto pueden presentar 
cuadros muy variados4. Dentro de la sintomatología, el hallazgo más común es el dolor, 
de características mecánicas, el cuál aparece en actividades como la deambulación, al 
levantarse de la silla o al subir y bajar escaleras, mejorando con el reposo. Además, 
puede aparecer rigidez articular durante más de 30 minutos, deformidad articular, 
inestabilidad, contractura muscular, disminución de la movilidad, sensibilidad a la 
palpación, crepitación y derrame, derivando todo esto en una disminución de la 
funcionalidad y en un empobrecimiento de la calidad de vida1, 4, 9-11. A diferencia de 
otras artritis inflamatorias, si aparece inflamación, normalmente es leve1, 10.  
Evolución y complicaciones 
La evolución, al igual que la clínica, se presenta muy variable entre pacientes, pero 
se suele comportar como una enfermedad crónica de lenta progresión10, pudiendo 
llegar a producirse alteraciones en los mecanismos de procesamiento del dolor11. Son 
frecuentes los incrementos en el dolor y su tiempo de aparición10, una mayor rigidez9 y 
la presencia de desalineaciones graduales en la articulación10. Esto deriva en una 
invalidez creciente y una menor calidad de vida9.  
Al tratarse de un continuum y una condición multifactorial se vuelve fundamental la 
prevención no solo terciaria, sino también la primaria y secundaria11. Por ello, el 
manejo de los factores de riesgo modificables es una buena estrategia para ralentizar 
su progresión o actuar a modo de prevención primaria3, 14. 
La obesidad, los requerimientos físicos intensos, una mala función muscular y el 
envejecimiento son factores que favorecen la progresión de la enfermedad y la 
aparición de complicaciones en el futuro2, 9-11. Además, la identificación y tratamiento 
tempranos de estos pacientes pueden reducir los costos asociados de la patología y el 
riesgo de complicaciones posteriores14.  
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Diagnóstico 
El diagnóstico de la artrosis de rodilla debe basarse en la historia clínica y el examen 
físico. Pruebas de imagen como la radiología ayudan a descartar otras patologías y 
sirven para clasificar a los pacientes en función del grado de severidad con estrategias 
como la escala Kellgren y Lawrence. Sin embargo, cambios radiológicos como la 
disminución del espacio en la interlínea articular, la presencia de osteofitos, cuerpos 
libres intraarticulares o esclerosis subcondral han demostrado no tener siempre una 
relación directa con la presencia de síntomas y viceversa4, 6, 9, 12. Una vez valorada, la 
artrosis de rodilla puede clasificarse como primaria/idiopática o secundaria4. 
Los estudios utilizan frecuentemente los criterios del American College of 
Rheumatology para realizar diagnósticos más precisos4.  
Tratamiento 
El tratamiento de la artrosis de rodilla incluye un abordaje médico, quirúrgico y 
rehabilitador que busca la reducción de la sintomatología y el aumento de las 
capacidades funcionales de los pacientes, mejorando, en definitiva, la calidad de vida 
de los mismos3, 13.  Al tratarse de una patología potencialmente cronificable y con 
riesgo de producir cambios en el procesamiento central y periférico11, es necesario 
tratar a los pacientes dentro de su entorno biopsicosocial para identificar cuáles son los 
motivos que pueden provocar la perpetuación de su dolor15. 
Tratamiento farmacológico 
Es frecuente el uso de analgésicos y antiinflamatorios para reducir el dolor y los 
síntomas, aunque actualmente se están desarrollando fármacos moduladores de la 
enfermedad o condroprotectores4, 9.  Sin embargo, es necesario controlar los efectos de 
la medicación en el organismo especialmente en los pacientes ancianos que padezcan 
comorbilidades para tratar de reducir los efectos adversos16, además de que este tipo 
de abordaje debe considerarse un complemento del tratamiento no farmacológico9. 
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Tratamiento quirúrgico 
Actualmente, el tratamiento quirúrgico en estos pacientes se reduce a aquellos casos 
en los que no se ha obtenido mejoría con el tratamiento conservador, la sintomatología 
es severa y se presentan limitaciones en la vida diaria graves que van en aumento. 
Según la situación y necesidades de cada individuo se pueden efectuar osteotomías, 
aseos artroscópicos o artroplastias4, 9.  
La artroscopia o recambio articular es la solución más aceptada en la bibliografía al 
haberse mejorado sus materiales, duración y eficacia. Se utiliza en los casos severos 
donde han fallado otros abordajes terapéuticos9. No obstante, su aplicación conlleva 
riesgos como infecciones o aflojamientos asépticos del implante4, 9. 
Tratamiento fisioterápico 
A pesar de que actualmente ningún tratamiento conservador puede revertir o reducir 
el avance de la enfermedad4, la fisioterapia puede actuar por medio de la educación en 
salud, aplicación de terapias físicas y ejercicio en pacientes con artrosis sintomática9. El 
tratamiento fisioterápico se considera más efectivo en combinación con otros 
tratamientos. Entre las estrategias descritas se encuentran los vendajes, férulas, 
plantillas, movilizaciones y manipulaciones articulares, termoterapia, hidroterapia, 
electroterapia y el ejercicio12, 17. Este último es una de las medidas más eficaces para 
reducir la discapacidad y el dolor, además de que se conoce que la inactividad y el 
desuso de la musculatura parece favorecer la progresión de la enfermedad18. El 
ejercicio debe ser individualizado para cada paciente y es necesario fomentar la 
adherencia a este tipo de tratamiento19. Además, se ha estudiado que una mejora en la 
fuerza, especialmente del cuádriceps, puede reducir la sintomatología y, en 
consecuencia, mejorar la calidad de vida de los pacientes6, 8. 
Dada la relación entre la debilidad de la musculatura periarticular de la rodilla y la 
aparición y evolución de la enfermedad6, 8, tradicionalmente se han utilizado ejercicios 
de fuerza para cuádriceps en estos sujetos a un 60-70% del 1RM (1 repetición máxima) 
con el fin de conseguir hipertrofia20, 21. En cambio, esta intensidad puede producir dolor 
durante la realización de los ejercicios para estos pacientes, pero ejercicios con menor 
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carga no han demostrado ser tan efectivos20-22. Ante ello, desde la fisioterapia, la 
restricción parcial de flujo sanguíneo (RPFS) o KAATSU combinada con ejercicios de 
baja intensidad se plantea como estrategia para estos sujetos al haber demostrado su 
eficacia a la hora de mejorar la fuerza y tamaño de la musculatura en adultos jóvenes 
sanos22 y en la rehabilitación de otras afecciones musculoesqueléticas23. Consiste en la 
aplicación de un torniquete o manguito neumático en la zona proximal de la 
musculatura a ejercitar, produciendo así un ambiente anaeróbico. Aunque no se conoce 
bien el mecanismo subyacente que produce las mejoras, se ha visto que favorece el 
accionamiento de las fibras de acción rápida frente a las lentas, generando así un 
aumento de la fuerza, pero sin generar tanto dolor en la articulación ejercitada22, 24, 25. 
 
JUSTIFICACIÓN DEL TEMA 
La artrosis de rodilla es una patología de alta prevalencia y, en el caso de ser 
sintomática, dolorosa y potencialmente discapacitante, implica un gran impacto en la 
calidad de vida de aquellas poblaciones que la sufren. Esta condición es tratada en 
multitud de ocasiones desde la fisioterapia y, actualmente, se conoce que el ejercicio 
físico individualizado produce alivio en el dolor y mejora la funcionalidad.  
Es conveniente que los fisioterapeutas se mantengan actualizados acerca de las 
nuevas técnicas que van surgiendo y su calidad. Por eso, se vuelve necesario realizar 
una revisión sistemática que recoja la evidencia científica existente acerca de la posible 
eficacia de la RPFS en combinación con ejercicios de fuerza de baja intensidad para 
este tipo de pacientes, ya que no existe ninguna que se refiera exclusivamente a esta 
patología. En caso de considerarse un tratamiento útil, podría servir de estrategia 
fisioterápica para aquellos sujetos que no toleran el ejercicio de fuerza de alta 
intensidad debido a las altas cargas necesarias para obtener mejoras en la fuerza de la 
musculatura periarticular, aumentando de esta forma la adherencia al tratamiento al no 
tratarse de ejercicios tan exigentes.  
Además, se podría utilizar como una forma de introducir a los sujetos en un 
tratamiento activo no-farmacológico que permita reducir sus efectos adversos y la 
dependencia a terapias pasivas (electroterapia, termoterapia, terapia manual, etc.), 
mejorando así la autoeficacia e implicación con el tratamiento.  




- Realizar una actualización acerca de la evidencia científica de calidad escrita en el 
período 2010-2020 sobre la aplicación de la RPFS en combinación con ejercicios de 
fuerza de baja intensidad en pacientes con artrosis de rodilla sintomática. 
OBJETIVOS SECUNDARIOS 
- Seguir los pasos y recomendaciones de la declaración PRISMA para llevar a cabo la 
revisión sistemática. 
- Describir el diseño, metodología, intervención y medidas de resultados de los 
estudios incluidos. 
- Detallar los programas de intervención y los resultados obtenidos en cuanto al 
dolor, capacidad funcional y fuerza muscular del cuádriceps, además de las limitaciones 
y conclusiones obtenidas. 
- Valorar la calidad metodológica y el riesgo de sesgo. 
- Determinar la seguridad en la aplicación de la intervención según los efectos 
adversos que se describen. 
- Establecer el nivel de evidencia científica asociado a la aplicación de dicha técnica y 
su grado de recomendación. 
- Comparar si existen discrepancias entre los estudios recopilados y con los hallazgos 
de otros estudios de temática similar. 
- Plantear la necesidad de posibles líneas de investigación futuras. 




 Esta revisión sistemática se trata de un estudio de tipo descriptivo en el que se 
han recogido artículos relacionados con la aplicación de la técnica de RPFS combinada 
con entrenamiento de fuerza de baja intensidad en pacientes con artrosis de rodilla 
para posteriormente realizar su análisis cualitativo y valorar su posible efectividad. 
PROTOCOLO 
 Para ello, se han seguido los criterios recogidos en la declaración PRISMA 
(Preferred Reporting Ítems for Systematic reviews and Meta-Analyses)26 del año 2009 
(Anexo 1), donde quedan establecidos y especificados los requisitos para la elaboración 
de revisiones sistemáticas y metaanálisis relacionados con el ámbito biomédico. 
La bibliografía ha sido recopilada con el gestor bibliográfico Mendeley. 
LOCALIZACIÓN DE LOS ESTUDIOS 
 La búsqueda de la bibliografía se ha realizado en los meses de marzo y abril de 
2020 en las siguientes bases de datos y bibliotecas electrónicas: Cochrane, PubMed, 
Alcorze, PEDro, Science Direct, Web of Science, Scopus, ProQuest, SciELO y ENFISPO.  
Además, para tratar de abordar el máximo de información posible, también se han 
analizado otras fuentes no oficiales (“literatura gris”).  
BÚSQUEDA DE LA BIBLIOGRAFÍA 
 Se ha utilizado la estrategia “búsqueda avanzada” en algunas plataformas que lo 
permitían con el fin de que, además de sensible, la búsqueda fuera precisa en relación 
al tema que se quería estudiar. Estas bases de datos han sido: Scopus, ProQuest, 
PubMed y Science Direct. 
Para realizar la búsqueda de la bibliografía se ha tenido en cuenta la pregunta de 
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Tabla 1 – Estrategia PICOS27 y pregunta de investigación 
p Patients Pacientes con artrosis de rodilla sintomática 
I Intervention 
Restricción parcial de flujo sanguíneo + entrenamiento de 
fuerza de baja intensidad 
C Comparisons 
Entrenamiento de fuerza sin restricción parcial de flujo 
sanguíneo 
O Outcomes Dolor, capacidad funcional, fuerza 




En concreto, los términos de búsqueda utilizados para definir el abordaje terapéutico 
a analizar han sido: “blood flow restriction”, “kaatsu” y “vascular occlusion”. Para 
definir el tipo de muestra se ha utilizado “osteoarthrosis” (término MeSH) u 
“osteoarthr*” (palabra truncada) en aquellas bases de datos que lo permitían para 
reunir los estudios que utilizasen dicha palabra con distinta derivación. Los operadores 
booleanos de los que se hizo uso fueron AND y OR. Las estrategias de búsqueda que se 
han utilizado quedan detalladas en la Tabla 2. 
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Tabla 2 -Términos de búsqueda 
 
BUSCADOR TÉRMINOS DE BÚSQUEDA 
ARTÍCULOS 
IDENTIFICADOS 
Cochrane ("blood flow restriction" OR "kaatsu" OR 
"vascular occlusion") AND "osteoarthr*" 
28 
PubMed 
("blood flow restriction" OR "kaatsu" OR 
"vascular occlusion") AND 
("osteoarthritis"[MeSH Terms] OR 
"osteoarthr*") 
27 
Alcorze ("blood flow restriction" OR "kaatsu" OR 
"vascular occlusion") AND "osteoarthr*" 
184 
PEDro 
"blood flow restriction osteoarthr*" 7 
"vascular occlusion osteoarthr* 1 
"kaatsu osteoarthr*" 0 
Science 
Direct 
ABSTRACT/TITLE ("blood flow restriction" AND 
"osteoarthritis") 
5 
ABSTRACT/TITLE ("blood flow restriction" AND 
"osteoarthr*") 
0 
ABSTRACT/TITLE ("blood flow restriction" AND 
"osteoarthrosis") 
0 
ABSTRACT/TITLE ("kaatsu" AND 
"osteoarthritis") 
1 





TS=("blood flow restriction “OR "kaatsu" OR 
"vascular occlusion") AND TS="osteoarthr*" 
32 
Scopus 
TITLE-ABS-KEY ("blood flow restriction" OR 
"kaatsu" OR "vascular occlusion") AND 
"osteoarthr*" 
92 
ProQuest ab ("blood flow restriction" or "kaatsu" or 
"vascular occlusion") AND ("osteoarthr*") 
25 
SciELO "blood flow restriction" 32 
ENFISPO "blood flow restriction" 0 
 TOTAL 435 
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CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD 
- CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 
o Fecha de publicación: se han recopilado los estudios publicados entre el  
   01/01/2000 y el 04/04/2020 
o Idioma: castellano, inglés y francés 
o Tipo de estudio: ensayo clínico aleatorizado (ECA) 
o Características de la muestra: 
 Humanos 
 Sexo: hombres y mujeres ≥ 50 años 
 Presencia de artrosis de rodilla sintomática diagnosticada con criterios  
  clínicos y radiológicos 
o Plan de intervención: comparación de la eficacia del “blood flow restriction  
  training” frente a mínimo un grupo de entrenamiento de fuerza sin el uso de  
dicha técnica. 
o Resultados clave: valoración de los cambios producidos en: 
 Sintomatología: dolor y capacidad funcional 
 Fuerza muscular del cuádriceps 
o Calidad metodológica: estudios con una puntuación en la escala PEDro ≥ 528 
 
- CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 
o Tipo de estudio: se han descartado los artículos que no se encontraran bajo el  
diseño de ECA, tales como meta-análisis y revisiones sistemáticas, con el fin de 
evitar sesgos de publicación y de selección. Otros artículos como los casos clínicos, 
series de casos o estudios observacionales también han sido excluidos por ser de 
bajo grado de recomendación según la escala Oxford29. 
o Acceso: artículos sin acceso al texto completo o a los resultados por ser estudios  
inacabados. 
o Características de la muestra: se han excluido: 
 Estudios realizados en animales 
 Sujetos acostumbrados a realizar actividad física regularmente 
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 Pacientes con contraindicaciones para la aplicación de torniquete:  
patología cardiaca, alteraciones vasculares (ej.: trombosis venosa 
profunda), hipertensión arterial severa, cáncer, revascularización previa o 
infección de la extremidad, fracturas abiertas, etc. 
 
SELECCIÓN DE ESTUDIOS 
 El proceso de selección de los artículos que han sido analizados cualitativamente 
en esta revisión sistemática queda representado mediante el diagrama de flujo 
recomendado por PRISMA26.  
 
PROCESO DE EXTRACCIÓN DE LOS DATOS 
El proceso de extracción de los datos de los estudios se ha realizado de forma 
manual e individualizada, prosiguiendo con la elaboración de un resumen y una tabla 
recopilatoria con la información más relevante: autor, año de publicación, diseño del 
estudio, muestra (tipo y número de sujetos), abordaje terapéutico en grupo 
experimental y en grupo control, metodología para la elaboración de las mediciones 
y resultados (Tabla 3). Algunos resultados se han representado mediante gráficas 
gracias a la herramienta Microsoft Office Excel 2016.  
Se ha decidido detallar las intervenciones con más profundidad debido a que en 
los estudios se plantean propuestas diversas del entrenamiento de fuerza con sus 
correspondientes ejercicios, además de que la técnica RPFS también se ha aplicado 
con diferentes criterios. 
 
VALORACIÓN DE LA CALIDAD METODOLÓGICA DE LOS ESTUDIOS  
La valoración de la calidad metodológica de dichos estudios se ha realizado con la 
escala PEDro (Physiotherapy Evidence Database)28. 
Con esta escala se valoran 11 apartados: el criterio número 1 evalúa la “validez 
externa” (es decir, la “generalización” o “aplicabilidad” del estudio), los criterios del 2 
al 9 la “validez interna” y los criterios 10 y 11 la presencia o ausencia de 
“información estadística suficiente” para que el estudio sea interpretable. El primer 
ítem queda excluido en el cálculo de la puntuación final, por lo que el sumatorio total 
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puede encontrarse entre los valores 0 y 10, otorgándose puntuación únicamente si el 
criterio correspondiente se cumple con claridad tras la lectura del ensayo.  
A mayor sea el resultado obtenido con la escala PEDro, mayor será considerada su 
calidad metodológica. En concreto, los estudios con una puntuación igual o superior 
a 5 indican buena calidad. 
 
VALORACIÓN DEL RIESGO DE SESGO DE LOS ESTUDIOS 
 La herramienta proporcionada por “Cochrane Collaboration”27 valora el riesgo de 
sesgo de los estudios. Para ello se analizan 6 criterios, los cuales deben ser 
analizados de forma individual para cada estudio, ya que estos podrían presentar 
errores en el diseño o en la puesta en práctica. Finalmente, se otorga una valoración 
de “alto riesgo”, “bajo riesgo” o “no claro” en función de los hallazgos obtenidos.  
Se considerarán de bajo riesgo de sesgo los estudios en los cuales todos los ítems 
puntúan como bajo riesgo; de riesgo de sesgo moderado si 1 o 2 se valoran como de 
alto riesgo o no claro; y de alto riesgo cuando estos dominios son 3 o más. 
 
 
VALORACIÓN DE LA CALIDAD DE LA EVIDENCIA Y GRADO DE RECOMENDACIÓN  
Con el sistema GRADE (Grading of Recommendations, Assessement, Development 
and Evaluation)30 se permite valorar la calidad de la evidencia aportada por un 
estudio y su grado de recomendación. 
En una primera fase, los estudios experimentales (ECAs) se consideran de alta 
calidad, mientras que los estudios observacionales se clasifican como de calidad 
baja. Sin embargo, en la segunda fase, se evalúan una serie de criterios que pueden 
hacer subir o bajar en la clasificación de calidad de evidencia, pudiendo acabar 
considerándose como de alta, media, baja o muy baja calidad. 
Por último, para valorar el grado de recomendación se evalúan los siguientes 
ítems: balance entre riesgos-beneficios, valores y preferencias de los pacientes y 
profesionales y la estimación de los recursos necesarios o costes. Finalmente, los 
estudios se clasifican con fuerte (grado 1) o débil (grado 2) grado de recomendación.  




SELECCIÓN DE LOS ESTUDIOS 
Teniendo en cuenta la metodología explicada anteriormente, en primer lugar, se 
identificaron un total de 435 artículos, todos provenientes de las bases de datos. 
Finalmente, tras la realización de las cribas pertinentes (Figura 1), se han incluido 4 
estudios en la presente revisión con el fin de realizar el posterior análisis. 
 
CARACTERÍSTICAS PRINCIPALES DE LOS ESTUDIOS SELECCIONADOS 
Se han recopilado los datos más relevantes a modo de tabla (Tabla 3) para cada 
estudio de forma individual: autor, año de publicación, diseño del estudio, 
características de la muestra, abordajes terapéuticos utilizados en cada grupo, 
variables estudiadas e instrumentos/escalas de medidas utilizadas.  
A continuación, se ha resumido la información referente a las intervenciones 
realizadas con el fin de desarrollar los protocolos de entrenamiento programados 
para cada grupo, así como los resultados obtenidos al final de los estudios. Éstos 
aparecen complementados con sus gráficas correspondientes.  
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Figura 1 – Diagrama de flujo PRISMA26
Registros identificados mediante la 
búsqueda en bases de datos 































Registros adicionales identificados 
mediante la búsqueda en otras 
fuentes (n = 0) 
(n =   ) 
Registros tras eliminar los duplicados 
(n = 193) 
Registros cribados por 
título y resumen 
(n = 193) 
Registros excluidos 
(n = 157) 
Artículos evaluados para 
su elegibilidad  
(n = 36) 
Artículos excluidos y sus razones  
(n = 32): 
 
-Diseño del estudio (n = 9) 
-Idioma (n = 2) 
-Características población (n = 10): 
          - Edad (n = 1) 
          - No artrosis sintomática (n = 9) 
-No acceso texto completo (n = 8) 
-No resultados finales (n = 2) 
-No comparación con ejercicio (n = 1) 
Artículos incluidos en la 
síntesis cualitativa (n = 4) 
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Tabla 3 – Características principales de los estudios seleccionados 
 
AUTOR Y AÑO Bryk F et al. (2016)
31 
DISEÑO  ECA con 2 grupos 
MUESTRA 
n=34 // Mujeres // Edades G1: 60.4 ± 6.7 / G2: 62.3 ± 7.0 
Inclusión: 
-Diagnóstico de artrosis de rodilla según los 
criterios del Colegio Americano de Reumatología 
-Resultado de 2 o 3 en la escala Kellgren-Lawrence 
 
Exclusión: 
-Cirugía o procedimientos invasivos en la rodilla 
-Tratamiento de fisioterapia o programa de 
fortalecimiento para dicha rodilla 
-Cambios de medicación en los últimos 3 meses 
-Patologías añadidas que alteren la función 
-Trastornos neurológicos o cardiovasculares 
-Presencia de tumores 
INTERVENCIÓN 
Duración del programa: 6 semanas // 18 sesiones // 3 sesiones cada semana 
- G1 (n=17): entrenamiento de fuerza de alta intensidad (70% del 1RM) en ejercicios de cuádriceps 




Toma de mediciones: pre intervención y semana 6 (post-intervención) 
- Máximo dolor durante la última semana y durante los ejercicios  NPRS 
- Dolor, malestar y funcionalidad  Lequesne Questionnaire   
- Movilidad y equilibrio en ancianos  TUG 
- Contracción isométrica voluntaria máxima de cuádriceps  dinamómetro de mano  
Leyenda: ECA: ensayo clínico aleatorizado; G1: grupo 1; G2: grupo 2; 1RM: 1 repetición máxima;  RPFS: Restricción parcial de flujo sanguíneo; NPRS: Numeric 
Pain Rating Scale; TUG: Timed-Up and Go 
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Tabla 3 – Características principales de los estudios seleccionados (continuación) 
 
AUTOR Y AÑO Layne AS (2017)22 
DISEÑO ECA con 2 grupos 
MUESTRA 
n=30 // Hombres (38%) y mujeres (62%) con artrosis de rodilla sintomática. Edades G1: 69.1 ± 7.1 / G2: 67.2 ± 5.2 
Inclusión: 
- Sujetos ≥ 60 años 
- Resultado ≥ 24 en el Mini-mental State Exam 
- Signos objetivables de limitaciones funcionales: 
resultados en Short Physical Performance Battery ≤1 y 
velocidad de la marcha <1.2 m/sec 
- Diagnóstico de artrosis definido por: evidencia de 
osteofitos en radiografía, dolor >0 en la Graded 
Chronic Pain Scale y grado >1 en la escala Kellgren-
Lawrence  
Exclusión:  
- Sujetos con contraindicaciones para el uso de torniquete 
- Presión arterial sistólica >160 o <100 mmHg ó 
- Presión arterial diastólica >100 mmHg 
- Contraindicaciones absolutas de realización de ejercicio físico 
- Participación en programas de entrenamiento de fuerza o de 
rehabilitación para el miembro inferior correspondiente 
- Patologías añadidas que supongan un riesgo para los 
pacientes con las intervenciones seleccionadas 
INTERVENCIÓN 
Duración del programa: 12 semanas // 36 sesiones // 3 sesiones cada semana 
- G1 (n=16): entrenamiento de fuerza de alta intensidad (60% del 1RM) 




Toma de mediciones: pre-intervención, semana 6 y semana 12 (post-intervención) 
- Sensación de esfuerzo percibido  escala de Borg 
- Fuerza musculatura extensora miembro inferior  test 1RM // Biodex System 3 (dinamómetro isocinético) 
- Funcionalidad  400m walk // SPPB // LLFDI 
- Análisis de la marcha (velocidad, cadencia, longitud del paso, duración paso y ciclo, etc.)  GAITRite® system 
- Sintomatología (dolor, rigidez, función física)  WOMAC 
- Composición corporal  DEXA 
- Biomarcadores séricos   pruebas inmunoabsorbentes asociadas a enzimas y método colorimétrico 
Leyenda: ECA: ensayo clínico aleatorizado; G1: grupo 1; G2: grupo 2; 1RM: 1 repetición máxima;  RPFS: Restricción parcial de flujo sanguíneo; SPPB: Short Physical 
Performance Battery; LLFDI: Late-Life Function and Disability Instrument; WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis; DEXA: absorciometría de 
rayos X de energía dual 
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 Tabla 3 – Características principales de los estudios seleccionados (continuación) 
 
AUTOR Y AÑO Ferraz RB et al. (2018)32 
DISEÑO ECA con 3 grupos  
MUESTRA 
n=48 // Mujeres con artrosis de rodilla sintomática. Edades G1: 59.9 ± 4 / G2: 60.7 ± 4 / G3: 60.3 ± 3 
Inclusión: 
-Mujer 
-Edad entre 50 y 65 años 
-Diagnóstico de artrosis de rodilla según los criterios del 
Colegio Americano de Reumatología 
Exclusión: 
-Participación en programas de entrenamiento de 
fuerza en miembros inferiores en el último año 
-Enfermedad cardiovascular o musculoesquelética que 
impida la participación 
-Resultado en la escala de Kellgren-Lawrence de 1 o 4 
-Valores <1 ó> 8 en la EVA 
-Uso de AINES en los últimos 3 meses 
-Infiltración con ácido hialurónico o corticoides en la 
región en los últimos 6 meses 
INTERVENCIÓN 
Duración del programa: 12 semanas // 24 sesiones // 2 sesiones cada semana 
- G1 (n=16): entrenamiento de fuerza de alta intensidad 
- G2 (n=16): entrenamiento de fuerza de baja intensidad 




Toma de mediciones: pre-intervención y semana 12 (post-intervención) 
- Fuerza musculatura extensora miembro inferior  test 1RM 
- Funcionalidad  TUG // TST 
- Área de sección transversal del cuádriceps  imágenes por tomografía computarizada 
- Calidad de vida  WOMAC // SF-36 
Leyenda: ECA: ensayo clínico aleatorizado; G1: grupo 1; G2: grupo 2; G3: grupo 3; 1RM: 1 repetición máxima;  RPFS: Restricción parcial de flujo sanguíneo; TUG: 
Timed-Up and Go;  TST: Timed-Stands Test; WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis 
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Tabla 3 – Características principales de los estudios seleccionados (continuación) 
AUTOR Y AÑO Harper SA et al. (2019)33 
DISEÑO ECA con 2 grupos 
MUESTRA 
n=35 // Hombres (29%) y mujeres (71%) diagnosticados de artrosis de rodilla y con sintomatología 
Edades G1: 69.1 ± 7.1 / G2: 67.2 ± 5.2 
Inclusión: 
- Sujetos ≥ 60 años 
- Limitaciones funcionales objetivables 
- Artrosis de rodilla sintomática 
- Diagnóstico de artrosis definido por: evidencia de 
osteofitos en radiografía, dolor >0 en la Graded 
Chronic Pain Scale y grado >1 en la escala Kellgren-
Lawrence  
Exclusión: 
- Participación en programas de entrenamiento de fuerza 
regularmente 
- Contraindicaciones para el uso de torniquete 
- Presión arterial sistólica >160 o <100 mmHg 
- Presión arterial diastólica >100 mmHg 
-Contraindicaciones absolutas para la realización de ejercicio 
físico 
- Otras condiciones médicas que pongan en riesgo la 
seguridad del paciente con el presente estudio 
INTERVENCIÓN 
Duración del programa: 12 semanas // 36 sesiones // 3 sesiones cada semana 
- G1: entrenamiento de fuerza de media intensidad (60% 1RM) 





Toma de mediciones: pre-intervención, semana 6, semana 12 (post-intervención) 
- Esfuerzo percibido  escala de Borg 
- Fuerza isocinética unilateral de la musculatura extensora de rodilla  Biodex System (dinamómetro) 
- Funcionalidad  400m walk // SPPB // LLFDI 
- Dolor  EVA y WOMAC 
- Biomarcadores séricos   pruebas inmunoabsorbentes asociadas a enzimas y método colorimétrico 
Leyenda: ECA: ensayo clínico aleatorizado; G1: grupo 1; G2: grupo 2; 1RM: 1 repetición máxima;  RPFS: Restricción parcial de flujo sanguíneo; SPPB: Short Physical 
Performance Battery; LLFDI: Late-Life Function and Disability Instrument; EVA: Escala Visual Analógica;  WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis 
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RESUMEN DE LOS ARTÍCULOS SELECCIONADOS 
En el estudio de Bryk F et al. (2016)31 se dividió a la muestra en dos grupos de 
igual número de participantes (n=17), todas ellas mujeres, para comprobar los 
efectos obtenidos y las diferencias entre los dos tipos de abordaje terapéutico 
estudiados para la artrosis de rodilla. No hubo ninguna pérdida de seguimiento 
durante las 6 semanas (18 sesiones). 
Intervención: 
Ambos grupos realizaron tanto ejercicios de fortalecimiento como estiramientos de 
la musculatura del miembro inferior. El protocolo incluyó estiramientos de 
isquiotibiales, puente glúteo con activación del transverso del abdomen, abducciones 
de cadera, elevaciones de gemelos, entrenamiento sensoriomotor y extensión de 
rodilla en máquina de 0-90º. 
En el grupo control (G1), la carga utilizada en el ejercicio de fortalecimiento del 
cuádriceps fue de un 70% del 1RM (1 repetición máxima), mientras que en el grupo 
experimental (G2), éste se efectuó al 30% del 1RM. Además, para usar la técnica 
de RPFS se aplicó un manguito de presión en el tercio superior del muslo inflado hasta 
alcanzar los 200 mm Hg. El resto de ejercicios del protocolo se efectuaron a un 70% 
del 1RM, al igual que el grupo control. 
Cada semana se repitieron las pruebas necesarias para hacer ajustes en la carga 
para los ejercicios de fuerza en función de la evolución de cada uno de los pacientes.  
 
Resultados: Se analizaron tanto pre como post intervención la fuerza del cuádriceps, 
la funcionalidad de la marcha y el dolor. 
No se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre las mejoras que 
obtuvieron los participantes del grupo control con respecto a los del grupo 
experimental en relación al tiempo en las medidas de la fuerza, los resultados de la 
escala Lequesne (sintomatología), el Timed-Up and Go (funcionalidad) y la 
Numeric Pain Rating Scale (NPRS) (intensidad del dolor). Sin embargo, las mejoras 
post-intervención de ambos grupos sí lo fueron (p<0,05) (Figura 2).  
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Figura 2 – Gráficas con datos extraídos del estudio31: resultados pre y post intervención 
(medias) 
En cuanto a los cambios en el dolor percibido durante la realización de los 
ejercicios del protocolo de entrenamiento (NPRS), se obtuvieron diferencias 
estadísticamente significativas a favor del grupo experimental en comparación con el 
grupo control (P=0,01), es decir, sufrieron menos dolor anterior de rodilla durante la 
realización de los ejercicios (Figura 3). 
 
 
Figura 3 - Gráfica con datos extraídos del estudio31: resultados para el dolor durante 
la realización de los ejercicios (medias) 
Los autores de este estudio consideraron las siguientes limitaciones del estudio: 
hubo una falta de seguimiento a largo plazo, la muestra estudiada era pequeña 
(n=34), no se experimentó con diferentes presiones del manguito para la oclusión 
parcial, se incluyeron exclusivamente mujeres y el estudio se realizó en pacientes con 
diagnóstico de artrosis de rodilla y sintomatología dentro de unos parámetros 
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establecidos. Asimismo, la falta de un grupo no oclusión con la misma intensidad que 
G2 en la comparativa y la ausencia de valoración de los cambios producidos en la 
masa muscular de los sujetos también se consideraron limitaciones del trabajo. 
 
La muestra en el estudio de Layne AS (2017)22 la formaron 30 sujetos que se 
dividieron en dos grupos (G1: n=16; G2: n=14) que realizaron un entrenamiento 
basado en ejercicios de fuerza durante 12 semanas (36 sesiones en total). El 
seguimiento a la totalidad de las sesiones se mantuvo por parte de aproximadamente 
el 72% de la muestra. 
Intervención:  
Para ambos grupos el protocolo se dividió en tres bloques. Para empezar, se realizó 
un breve calentamiento basado en caminar o hacer bicicleta estática. Se continuó con 
la parte principal del entrenamiento, consistente en la realización de ejercicios de 
fuerza enfocados al tren inferior con maquinaria. Por último, se incluyeron unos 
minutos de vuelta a la calma con ejercicios de equilibrio y estiramientos.  
Los ejercicios de fuerza en el grupo G1 se realizaron al 60% del 1RM de cada 
sujeto; en el grupo G2 se realizaron a un 20% del 1RM junto a la técnica RPFS. Para 
ello se aplicó un manguito neumático en la zona proximal del muslo, adecuando la 
presión en función de la siguiente fórmula: [presión=0.5*(presión arterial 
sistólica)+2*(circunferencia del muslo)+5]. Se mantuvo inflado durante los ejercicios, 
pero en los descansos de 5 minutos fue desinflado. La carga fue ajustada en función 
del test del 1RM, el cual fue reevaluado en las semanas 3, 6 y 9. 
Para los ejercicios de fuerza se efectuaron 3 sets por ejercicio con tantas 
repeticiones como fuesen necesarias para llegar a la fatiga volitiva, es decir, hasta el 
punto en el que los pacientes no pudiesen hacer una repetición más sin dolor. Entre 
cada set se descansó 1 minuto y, entre ejercicios, 5 minutos. Estos ejercicios fueron: 
prensa de piernas, extensión de rodilla en posición de sedestación, curl femoral 
tumbado y extensión de gemelos. 
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Resultados:  
En cuanto al esfuerzo percibido por los participantes, se observaron unos niveles 
similares al final de la semana 12 entre ambos grupos. Sin embargo, aunque el valor 
final fue algo mayor para el grupo control, en el grupo intervención hubo un 
incremento más acusado entre la primera y tercera serie de cada ejercicio (p<0,05). 
En la evaluación mensual (semana 4, 8 y 12) se detectó un aumento mayor en el 
esfuerzo percibido del grupo intervención en comparación con el grupo control 
(p<0,001).  
Tras el análisis de los resultados obtenidos en el test 1RM (pre-intervención y 
semana 12) y en la evaluación de la fuerza, potencia y resistencia de la 
musculatura extensora (pre-intervención, semana 6 y semana 12) no se 
obtuvieron resultados estadísticamente significativos a favor de ningún protocolo. 
Tras valorar la funcionalidad (test 400m marcha y el SPPB) y los parámetros de 
marcha, no se encontraron cambios estadísticamente significativos en ningún grupo, 
aunque G1 obtuvo resultados ligeramente mejores en la funcionalidad. 
También se evaluó de forma subjetiva por parte de los pacientes la funcionalidad 
y la sintomatología al inicio y en la semana 12, para lo cual se utilizó la escala 
WOMAC y el cuestionario LLFDI. Aunque los cambios obtenidos fueron similares para 
ambos grupos, en la escala WOMAC se recogieron valores algo más favorables para el 
grupo intervención sin ser estadísticamente significativos, mientras que en el LLFDI el 
grupo control obtuvo cambios estadísticamente significativos en la mejora de la 
limitación funcional.  
No hubo cambios estadísticamente significativos en las variaciones de la 
composición corporal tras las 12 semanas de intervención. 
Las limitaciones de este estudio fueron el tamaño de la muestra, la realización de 
repeticiones hasta la fatiga volitiva, limitaciones técnicas para la evaluación de los 
biomarcadores séricos, el uso de una única forma de aplicación de la RPFS y la no 
introducción de otros ejercicios como excéntricos o ejercicios de potencia.  
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Ferraz RB et al. (2018)32 eligió una muestra inicial de 48 mujeres, las cuales 
fueron divididas en 3 grupos de tamaño equitativo (n=16). La intervención se realizó 
durante 12 semanas (24 sesiones) y, en total, hubo una pérdida del seguimiento por 
parte de 14 sujetos (G1: 6; G2: 4; G3: 4). Los resultados fueron analizados por 
“intención de tratar”.  
Intervención: 
Los tres grupos fundamentaron su tratamiento en un entrenamiento de fuerza con 
maquinaria consistente en la realización de prensa de pierna y extensión de rodilla de 
forma bilateral. Los grupos se caracterizaron por lo siguiente: entrenamiento de 
fuerza de alta intensidad (G1), de baja intensidad (G2) o de baja intensidad 
más RPFS (G3).  
La primera semana fue de familiarización con los ejercicios, por lo cual, el G1 
comenzó trabajando con una intensidad del 50% del 1RM, mientras que los grupos de 
baja intensidad (G2 y G3) trabajaron a un 20% del 1RM. Las semanas siguientes la 
intensidad pasó a ser del 80% del 1RM en el G1 y del 30% del 1RM en G2 y G3. El 
número de series por ejercicio también incrementó progresivamente a lo largo de las 
semanas desde 3 hasta llegar a 5. Las repeticiones realizadas fueron entre 10 y 15 en 
cada serie y se añadió 1 minuto de descanso entre series en todos los grupos. 
Además de realizar los ejercicios con baja intensidad, en el G3 se añadió la 
aplicación de un manguito neumático cerca de la ingle. Se infló hasta llegar al 70% de 
la presión para hacer una oclusión completa del flujo sanguíneo y se mantuvo inflado 
durante los ejercicios y el tiempo de reposo (97.4 ± 7.6 mm Hg).  
Cada 4 semanas se ajustó la carga para cada sujeto reevaluando con el test 1RM. 
Resultados: 
En la variación de la fuerza máxima del cuádriceps, evaluada con el test 1RM, 
hubo cambios estadísticamente significativos para los grupos de entrenamiento de 
fuerza con alta intensidad (G1) y el de baja intensidad más RPFS (G3) tanto para el 
ejercicio de prensa de piernas como para el de extensión de rodilla.  
María Gil Ruiz - TFG 
27 
Las diferencias obtenidas al final entre estos grupos no fueron estadísticamente 
significativas, indicando un efecto similar de ambos tratamientos. Sin embargo, el 
grupo que realizó el entrenamiento a baja intensidad sin RPFS no obtuvo mejoras 
significativas en la reevaluación (Figura 4). 
        






                                                            




Figura 4 - Gráficas extraídas del estudio32: a la izquierda, comparaciones pre y post 
intervención de la fuerza en kg; a la derecha, diferencia (delta) del cambio producido. 
* p<0.05.  
En la funcionalidad (Timed-Up and Go: TUG y el Timed-Stands Test: TST) y el 
área transversal del cuádriceps, los grupos G1 y G3 obtuvieron cambios 
estadísticamente significativos, mientras que en G2 no lo fueron, pero la comparación 
entre grupos no resultó ser estadísticamente significativa igualmente. 
Con respecto a la sintomatología, evaluada con la escala WOMAC, hubo una 
disminución significativa del dolor en G2 y G3, pero no en G1. La rigidez solo se 
redujo significativamente en el grupo que entrenó a baja intensidad con RPFS (G3) y 
la funcionalidad física tanto en dicho grupo como en (G1). Con respecto a la 
puntuación total, los tres grupos obtuvieron mejoras significativas (Figura 5).  
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Figura 5 - Gráfica extraída del estudio32. Resultados pre y post intervención. * p<0.05 
 
Los cambios en la calidad de vida (SF-36) no fueron significativos en ningún caso. 
Las limitaciones fundamentales de este estudio fueron la inclusión solo de mujeres, 
la pérdida de algunos participantes durante el seguimiento, que se redujo en un 30% 
al final y la no ocultación de la asignación de los grupos. 
 
En el estudio de Harper SA et al. (2019)33 se dividió la muestra (n=35) en dos 
grupos (G1: n=19; G2: n=16). El protocolo se llevó a cabo durante 12 semanas, 
completando un total de 36 sesiones. Fueron 33 los sujetos que finalizaron el estudio, 
pero hubo una discontinuidad en la participación de 3 sujetos por grupo (6 en total). 
Intervención: 
El entrenamiento siguió la misma estructura en ambos grupos: calentamiento, 
ejercicios de fuerza del miembro inferior y vuelta a la calma consistente en ejercicios 
de equilibrio y flexibilidad.  
El grupo G1 realizó los ejercicios de fuerza con una intensidad del 60% del 1RM, lo 
cual fue considerado una intensidad media, mientras que el grupo G2 los efectuó a 
baja intensidad, a un 20% del 1RM y con el añadido de una RPFS del miembro inferior 
a tratar. El torniquete fue aplicado en la zona proximal de ambos muslos y la presión 
fue ajustada en función de la siguiente fórmula: [presión=0.5*(presión arterial 
sistólica)+2*(circunferencia del muslo)+5]. Se mantuvo inflado tanto durante la 
realización de los ejercicios como en los descansos.  
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Los ejercicios de fuerza realizados fueron: prensa de piernas, extensión de rodilla 
en sedestación, curl femoral tumbado y extensión de gemelos. Todos fueron 
realizados con máquinas y con el peso necesario para cumplir con la intensidad 
requerida. Se realizaron las repeticiones necesarias hasta llegar a la fatiga volitiva. 
Cada 3 semanas se volvió a efectuar la evaluación del test 1RM para ajustar la 
carga a cada sujeto en función de su progresión. 
Resultados: 
Las mediciones se realizaron al inicio del estudio, a las 6 semanas y al final de la 
intervención, a las 12 semanas y se analizaron fundamentalmente los resultados 
obtenidos en la fuerza, funcionalidad y dolor. 
La fuerza del cuádriceps ejecutada durante el movimiento en los ejercicios 
obtuvo un cambio considerable por parte de ambos grupos comparando los resultados 
pre y post intervención. Sin embargo, el análisis del efecto de cada una de las 
intervenciones concluyó que los resultados fueron muy similares entre ambos grupos 
y ninguna intervención resultó ser más efectiva con respecto a la otra (Figura 6). 
En cuanto a la funcionalidad física y el dolor (LLFDI, SPPB y test 400m marcha; 
WOMAC), ocurrió algo similar, resultados positivos para ambos grupos, pero sin 
cambios estadísticamente significativos a favor de ninguno (Figura 7).  
Este estudio posee dos limitaciones importantes: la muestra fue reducida (n=35) y 
se produjeron pérdidas de seguimiento importantes por parte de algunos 
participantes.  
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Figura 6 - Gráfica extraída del estudio33: resultados al inicio, semana 6 y semana 12 
de la fuerza aplicada por el cuádriceps durante el recorrido del ejercicio 
 
                       
    
 
Figura 7 - Gráficas extraídas del estudio33: resultados al inicio, semana 6 y semana 12 
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EFECTOS ADVERSOS DESCRITOS EN LOS ESTUDIOS 
En los estudios de Bryk F et al. (2016)31 y de Layne A (2017)22 no se han descrito 
efectos adversos. Sin embargo, en los de Ferraz RB et al. (2018)32 y Harper SA et al. 
(2019)33 hubo sujetos que presentaron dolor de rodilla inducido por los 
ejercicios, siendo esta prevalencia mayor en los grupos de fortalecimiento a alta y 
moderada intensidad. En el estudio de Harper SA et al. (2019)33 sólo se encontró un 
efecto adverso severo en el grupo intervención, el cual no quedó descrito. 
 
VALORACIÓN DE LA CALIDAD METODOLÓGICA DE LOS ESTUDIOS  
Al pasar la escala PEDro28 se han obtenido los siguientes resultados (Tabla 4): 
Tabla 4 - Resultados obtenidos en la escala PEDro28 
 









1. Criterio de selección SÍ SÍ SÍ SÍ 
2. Asignación aleatoria SÍ SÍ SÍ SÍ 
3. Asignación oculta SÍ NO NO NO 
4. Grupos homogéneos SÍ SÍ SÍ SÍ 
5. Pacientes ciegos NO NO NO NO 
6. Terapeutas ciegos NO NO NO NO 
7. Evaluadores ciegos SÍ NO SÍ SÍ 
8. Seguimiento >85% SÍ NO NO NO 
9. Resultados de todos los 
sujetos o “intención de 
tratar” 
SÍ SÍ SÍ SÍ 
10. Estadística de 1 o más 
resultados clave 
SÍ SÍ SÍ SÍ 
11. Medidas puntuales de 
1 o más resultados clave 
SÍ SÍ SÍ SÍ 
TOTAL 8/10 5/10 6/10 6/10 
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- Criterio 1  validez externa: este criterio, aunque no puntúa, lo cumplen los 4 
estudios al especificar los criterios de elegibilidad, haciendo que pueda ser aplicable o 
generalizable. 
 
- Criterios 2-9  validez interna: en ninguno de los cuatro estudios fue posible el 
cegamiento de los participantes ni de los terapeutas que administraron la terapia. 
Además, en los estudios de Layne AS (2017)22, Ferraz RB et al. (2018)32 y Harper SA 
et al. (2019)33 no se asignaron los resultados de la aleatorización de forma oculta y, 
debido a las pérdidas de seguimiento, tampoco se recogieron un mínimo del 85% de 
las mediciones de los resultados clave de los sujetos. Por último, en el estudio de 
Layne A (2017)22, no queda reflejado que se realizase un enmascaramiento de los 
evaluadores. Estas limitaciones suponen una disminución de la validez interna de los 
estudios y su calidad metodológica, aumentando el riesgo de que los resultados 
obtenidos no sean únicamente causa de las intervenciones empleadas. 
 
- Criterios 10-11  validez estadística: todos los estudios cumplen ambos criterios, 
lo cual puede sugerir que la información estadística es suficiente como para poder 
considerar los resultados interpretables.   
 
Se concluye que el estudio de Bryk F et al. (2016)31 presenta una calidad 
metodológica muy buena al haber cumplido prácticamente todos los criterios, 
mientras que Layne AS (2017)22, Ferraz RB et al. (2018)32 y Harper SA et al. 
(2019)33 poseen calidad metodológica buena, ya que los estudios han obtenido 
una puntuación mayor o igual a 5. 
 
VALORACIÓN DEL RIESGO DE SESGO DE LOS ESTUDIOS 
 Todos los estudios han presentado mínimo un riesgo de sesgo tras utilizar la 
herramienta proporcionada por “Cochrane Collaboration”27 (Tabla 5). 
En concreto, el estudio de Bryk F et al. (2016)31 presenta un riesgo de sesgo 
moderado, mientras que los estudios de Layne AS (2017)22, Ferraz RB et al. 
(2018)32 y Harper SA et al. (2019)33 poseen un alto riesgo de sesgo.  
Los trabajos con riesgo de sesgo alto coinciden en que, o no se ha realizado la 
asignación de forma oculta, o ésta no ha quedado reflejada con claridad.  
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Además, los cuatro estudios poseen en común la presencia del sesgo de 
realización por la falta de enmascaramiento de los pacientes y de los investigadores.   
Dos de los estudios con riesgo alto de sesgo, los de Layne AS (2017)22 y Ferraz 
RB et al. (2018)32, presentan sesgo de desgaste a causa de los abandonos y pérdidas 
de seguimiento.  
Por último, Layne AS (2017)22 resulta ser el trabajo que puntúa con más riesgos 
de sesgo al añadirse la posibilidad de presentar riesgo de detección por no cegar a los 
evaluadores. 
 
Tabla 5 – Resultados obtenidos con la escala “Cochrane Collaboration”27 
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RESULTADOS MODERADO ALTO ALTO ALTO 
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VALORACIÓN DE LA CALIDAD DE LA EVIDENCIA Y EL GRADO DE RECOMENDACIÓN 
La primera etapa del sistema GRADE30 determina que los ensayos clínicos 
aleatorizados parten de una calidad alta de evidencia científica. Sin embargo: 
El estudio de Bryk F et al. (2016)31 presenta riesgo de sesgo al no realizar un 
enmascaramiento de los participantes del estudio y de los terapeutas, por lo que 
desciende (-1). Además, al haberse realizado en una muestra de pequeño tamaño 
baja (-1). Sube (+1) debido a que los resultados demuestran una fuerte asociación 
del efecto (Intervalo de Confianza al 95%). Por ello, este estudio presenta una 
calidad de evidencia moderada. 
Layne AS (2017)22 y Harper SA et al. (2019)33 muestran una calidad baja de 
evidencia debido a que presentan un riesgo de sesgo elevado por la falta de 
cegamiento, además de tener pérdidas de seguimiento durante el programa, por lo 
que descienden (-2). Además, al efectuar los trabajos en muestras de pequeño 
tamaño bajan (-1). Finalmente, al poseer una fuerte asociación al efecto (p<0.05 e 
Intervalo de Confianza al 95% respectivamente) suben (+1).  
Por último, Ferraz RB et al. (2018)32 desciende (-2) al presentar un riesgo de 
sesgo muy importante, como en los estudios anteriores, pero se produce un aumento 
(+1) debido a la asociación fuerte del efecto (p<0.05). En conclusión, este estudio se 
valora con una calidad de evidencia moderada. 
En cuanto al grado de recomendación de la técnica de RPFS, se ha considerado: 
- Balance riesgos/beneficios: no se han observado efectos adversos que no hayan 
aparecido a su vez en el grupo control. Únicamente el estudio de Harper SA et al. 
(2019)33 advierte de la presencia de un efecto adverso importante en el grupo 
intervención, pero no lo describe. El beneficio parece ser mayor que el riesgo. 
 
- Calidad de la evidencia: al poseer una calidad de evidencia entre baja y 
moderada, sería necesario mejorar la calidad del diseño de los estudios en el futuro.  
 
- Valores y preferencias de pacientes y profesionales: debido a que se trata de una 
técnica que se ha empezado a aplicar recientemente en estos pacientes, se necesitan 
más estudios para sacar conclusiones fundamentadas. 
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- Estimación del consumo de recursos o costes: aunque la técnica RPFS requiera de 
material y profesionales cualificados para aplicarla, es una medida que 
potencialmente podría reducir el número de intervenciones quirúrgicas, que son más 
costosas y poseen más riesgos en una patología que destaca por su alta prevalencia. 
 En conclusión, aparentemente los beneficios podrían superar a los riesgos a la 
hora de reducir la sintomatología, los costes serían mucho menores que con otras 
técnicas (como, por ejemplo, la artroplastia de rodilla) y, además, se trata de un 
abordaje no invasivo. Por ello, presenta un grado de recomendación fuerte. 
 
CONCLUSIONES DE LOS ESTUDIOS 
Bryk F et al. (2016)31: el uso de la técnica RPFS asociada a ejercicio de baja 
intensidad puede dar resultados similares en comparación al de alta intensidad en el 
dolor, función y fuerza del cuádriceps, pudiendo incluso resultar en un menor dolor de 
rodilla durante el entrenamiento. 
Layne AS (2017)22: la terapia con RPFS puede obtener resultados similares en 
cuanto al dolor, funcionalidad y rigidez en pacientes con artrosis de rodilla sintomática 
en comparación al ejercicio de fuerza de alta intensidad.  
Ferraz RB (2018)32: los resultados son similares entre el ejercicio de alta 
intensidad y el de baja intensidad asociado a RPFS, pudiendo este último proporcionar 
mejoras en la fuerza, masa muscular, dolor y funcionalidad de las mujeres con 
artrosis de rodilla sintomática.  
Harper SA et al. (2019)33: la técnica KAATSU podría resultar ser una alternativa 
segura y factible para los ancianos con artrosis de rodilla, aunque potencialmente ha 
presentado resultados algo más limitados que el ejercicio de intensidad moderada. 
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DISCUSIÓN  
El análisis cualitativo de la eficacia de la técnica RPFS en pacientes con artrosis de 
rodilla sintomática se ha realizado en cuatro artículos. Éstos han sido los únicos en 
cumplir los criterios de elegibilidad, entre los cuales se encontraba el requisito de que 
fuesen ECAs. Esta consideración es importante, ya que dicho tipo de estudios se considera 
que son de altos niveles de evidencia y recomendación según la escala Oxford29. 
Tras efectuar la pertinente valoración metodológica con la escala PEDro28, se ha 
obtenido que todos los estudios poseen una calidad metodológica buena. Sin embargo, 
cabe destacar que el trabajo de Bryk F et al. (2016)31 posee una calidad metodológica 
muy alta, ya que los únicos dos criterios que no ha cumplido, el enmascaramiento de 
pacientes y terapeutas, se deben a las propias características de la intervención. 
Igualmente, es conveniente recalcar que los resultados que se pueden obtener con esta 
escala no están directamente relacionados con la efectividad o utilidad clínica del abordaje 
terapéutico estudiado. 
Con el fin de analizar el riesgo de sesgo de cada trabajo se ha utilizado la 
herramienta “Cochrane Collaboration”27. La valoración de dichos errores sistemáticos es 
importante para poder determinar cómo de afectados se pueden ver los resultados de los 
estudios, ya que dichos sesgos pueden dar lugar a consideraciones inexactas, a menudo 
sobreestimadas. En concreto, mientras que al estudio de Bryk F et al. (2016)31 se le 
atribuye un riesgo de sesgo moderado, los otros tres ensayos estudiados22, 32, 33 puntuaron 
con un alto riesgo de sesgo. Debido a las características de la técnica RPFS es imposible 
efectuar un cegamiento de los participantes y de los terapeutas encargados de 
administrarla, ya que se precisa una presión determinada con los torniquetes o manguitos 
neumáticos, además de que la intensidad a la que hay que efectuar los ejercicios de 
fuerza varían incluso entre un 80% y un 30% en el estudio de Ferraz et al. (2018)32. Por 
ello, los cuatro estudios presentaron riesgo de realización. No obstante, el sesgo de 
selección, de detección o de desgaste que han aparecido en los trabajos con alto riesgo de 
sesgo se tornan errores sistemáticos considerables a tener en cuenta a la hora de analizar 
los resultados de las intervenciones.  
Para valorar la calidad de la evidencia proporcionada por los estudios se ha utilizado 
el sistema GRADE30. Mientras que Bryk F et al. (2016)31 y Ferraz RB et al. (2018)32 
María Gil Ruiz - TFG 
37 
cuentan con calidad de evidencia moderada, los estudios de Layne AS (2017)22 y Harper 
SA et al. (2019)33 fueron considerados de calidad de evidencia baja. Estos resultados son 
importantes para estimar la confianza que se puede depositar en los resultados en cuanto 
a la efectividad de las técnicas analizadas. Asimismo, el grado de recomendación, aunque 
se ha considerado como “fuerte”, no se puede tomar como objetivable, ya que hacen falta 
estudios que analicen en profundidad el riesgo/beneficio y los costos asociados de la 
aplicación de la técnica RPFS en estos pacientes.    
En los trabajos incluidos en la revisión se han tenido en cuenta criterios de 
elegibilidad bastante similares entre sí. Sin embargo, mientras que en los artículos de 
Layne AS (2017)22 y Harper SA et al. (2019)33 han participado tanto hombres como 
mujeres, en los ensayos de Bryk F et al. (2016)31 y Ferraz RB et al. (2018)32 se han 
incluido exclusivamente a mujeres dentro de la muestra. Aunque este hecho queda 
justificado por los autores con el argumento de que la artrosis de rodilla sintomática es 
una condición que se presenta de forma más prevalente en mujeres3, 6, 8, supone que los 
resultados puedan ser más complicados de extrapolar a la población general. Esto se debe 
a que, aunque no se conoce con exactitud cuál es la patogénesis de la artrosis de rodilla, 
actualmente se está estudiando la posible relación hormonal con el daño en el cartílago y 
la causa de la mayor prevalencia en el sexo femenino. En concreto, el nivel de estrógenos 
disminuye considerablemente durante la menopausia y se ha estudiado que, en los 
animales, una disminución de esta hormona contribuye a un mayor deterioro del 
cartílago, lo cual podría ser un factor de riesgo añadido exclusivo de las mujeres34.  
Por otro lado, Ferraz RB et al. (2018)32 es el único que ha descrito como criterio de 
exclusión la toma reciente de antinflamatorios no esteroideos (AINES) o las infiltraciones 
en la articulación a tratar. Esto hace que no se pueda descartar del todo el tratamiento 
farmacológico en los participantes de los otros estudios, lo cual dificulta la interpretación 
de los hallazgos finales al poder existir influencia de los mismos en los cambios 
producidos durante y tras la intervención. 
Para poder realizar una generalización de los resultados obtenidos, lo cual queda 
determinado por la validez externa de los estudios, es necesario que la muestra sea lo 
más representativa posible de la población sobre la que se requiere intervención27, 28; en 
los artículos seleccionados se encuentra entre 30 y 48 participantes, es decir, no son 
muestras de gran tamaño. Además, salvo en el estudio de Bryk F et al. (2016)31, hubo 
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pérdidas de seguimiento por parte de más del 15% de los participantes, lo cual reduce 
significativamente el número de sujetos que han recibido las intervenciones de forma 
completa. Aunque en los estudios descriptivos suela ser necesario un mayor número de 
participantes en comparación a los estudios experimentales, para poder hacer 
suposiciones realistas de la efectividad del tratamiento es fundamental que el tamaño de 
la muestra sea el adecuado. Por lo contrario, muestras insuficientes suelen suponer una 
menor calidad y dificultan a la hora de extrapolar los resultados35.  
Los protocolos de intervención han sido similares en los trabajos de Layne AS 
(2017)22, Ferraz RB et al. (2018)32 y Harper SA et al. (2019)33, donde el objetivo principal 
ha consistido en realizar ejercicios de fuerza para la musculatura periarticular de la rodilla, 
especialmente del cuádriceps. En adición, Bryk et al. (2016)31 ha incorporado ejercicios de 
fortalecimiento de glúteos, abdomen y tríceps sural además de trabajo sensoriomotor y 
estiramientos de isquiotibiales para efectuar un trabajo más global. A estas diferencias se 
le une la diversidad en cuanto a la aplicación de la técnica RPFS en el grupo intervención. 
Mientras que en el estudio de Bryk et al. (2016)31 la presión sobre el muslo se ha 
establecido en 200 mm Hg para todos los sujetos, Ferraz RB et al. (2018)32 ha restringido 
el flujo a un 70% de la oclusión máxima y Layne AS (2017)22 y Harper SA et al. (2019)33 
han utilizado una ecuación revisada por la literatura en la que influyen las variables 
diámetro del muslo y presión arterial sistólica. Esto se debe a que, en la literatura actual, 
se utilizan multitud de variantes para aplicar dicha técnica, lo que hace que sigan sin 
existir protocolos fiables estandarizados que regulen la aplicación de RPFS no solo en 
cuanto a la presión, sino también en relación a los materiales de oclusión y la anchura de 
los mismos22, 36. En consecuencia, la obtención de conclusiones fidedignas tras el análisis 
de los estudios revisados se torna más difícil.  
La medición de las variables se ha realizado anterior y posteriormente a las 
intervenciones; en algunos casos también durante. No obstante, ninguno de los ensayos 
ha referido haber realizado mediciones a largo plazo, lo cual impide obtener datos acerca 
de cómo ha sido el mantenimiento de los cambios obtenidos con el tiempo. Las variables 
recogidas en todos los estudios fueron la fuerza del cuádriceps, la sintomatología y la 
funcionalidad física, pero Ferraz RB et al. (2018)32 también ha introducido la medición del 
área transversal del cuádriceps; y Layne AS (2017)22 y Harper SA et al. (2019)33 han 
estudiado la cantidad de esfuerzo percibido y ciertos biomarcadores séricos. Por último, 
Layne AS (2017)22 también ha evaluado la composición corporal de los sujetos y las 
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características de la marcha de los mismos. Los cambios obtenidos para estas variables 
son similares entre grupos y en ningún caso se muestran mejores resultados 
estadísticamente hablando en un tipo de intervención frente a otra. 
Actualmente, se conoce que en la artrosis de rodilla interaccionan diferentes factores 
locales y sistémicos que aumentan el riesgo de sufrir dicha patología. Entre otras, la 
fuerza del cuádriceps es una variable clave a tener en cuenta en el desarrollo de esta 
condición3, 6, 8. La fuerza de cuádriceps, a pesar de ser una medición objetivable, puede 
valorarse de formas diferentes. En concreto, Bryk et al. (2016)31 ha utilizado la 
dinamometría manual para estudiar la fuerza máxima del cuádriceps en isometría donde, 
a pesar de encontrar mejoría significativa en ambos grupos con el tiempo, el efecto de 
uno no predominó sobre el otro. Por otro lado, el resto de autores coincidieron al evaluar 
la fuerza máxima de cuádriceps en concéntrico utilizando el test del 1RM en el ejercicio de 
extensión de rodilla; en todos los casos se obtuvieron mejorías tanto en el grupo control 
(ejercicios a alta intensidad) como en el grupo intervención (baja intensidad junto a 
RPFS), pero no hubo cambios significativos a favor de ningún grupo. Segal et al. (2015)37 
también encontraron mejoras de la fuerza de cuádriceps en los pacientes en riesgo de 
artrosis de rodilla sintomática en el grupo que usó RPFS, pero éstas no fueron 
significativamente mayores que en el grupo control; en el estudio de Ladlow P et al. 
(2018)23 sucedió lo mismo. Estas ganancias de fuerza con la RPFS también se han 
encontrado en estudios realizados en atletas jóvenes38. Por el contrario, el uso de la RPFS 
en el estudio de Cook S et al. (2017)39 en pacientes con limitaciones de la movilidad 
resultó en cambios más pobres en la fuerza muscular en comparación con el grupo 
control. A pesar de que el test del 1RM suele ser la medida más utilizada para evaluar la 
fuerza máxima muscular, este método presenta inconvenientes como la posibilidad de 
lesión en individuos no entrenados, ancianos o con ciertas patologías, resultar lento de 
realizar y poco práctico en grandes grupos. Además, debido a que los sujetos pueden 
entrenar el gesto en cada repetición, el valor obtenido no suele ser fiable40, 41. Se está 
estudiando la precisa relación entre la velocidad media con la que se ejecuta un 
determinado gesto y la cantidad de carga movilizada para obtener la fuerza máxima 
muscular; sin embargo, ésta se trata de una técnica que sigue en estudio y que supone 
mayores costes40.  
En cuanto a la sintomatología, las escalas utilizadas fueron la WOMAC (The Western 
Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index) y el cuestionario Lequesne, 
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siendo éste usado exclusivamente por Bryk et al. (2016)31. Ambos métodos se consideran 
válidos para recoger aspectos fundamentales como el dolor, malestar y funcionalidad 
física en la artrosis de rodilla42; además, la escala WOMAC añade la valoración de la 
rigidez de la articulación. Sin embargo, en estudios como el de Konstantinidis GA et al. 
(2014)43 se ha encontrado una mejor consistencia interna en la escala WOMAC en 
comparación con el cuestionario Lequesne. Otra escala bastante utilizada para evaluar la 
sintomatología en pacientes con artrosis de rodilla es la KOOS (Knee injury and 
Osteoarthritis Outcome Score)42, como en el ensayo de Segal N et al. (2015)37, donde se 
valoró la eficacia de la RPFS en hombres con riesgo de artrosis de rodilla sintomática y la 
RPFS no produjo una exacerbación del dolor de rodilla en comparación al grupo control. 
 Para cuantificar la intensidad del dolor se ha utilizado la Escala Visual Analógica (EVA) 
y la Numeric Pain Rating Scale (NPRS), al igual que en otros estudios recientes no 
incluidos en la revisión como el de Ladlow P et al. (2017)23 para rehabilitación 
musculoesquelética, el de  Giles L et al. (2017)44 para fortalecimiento de cuádriceps en 
dolor femoropatelar o en el de Korakakis V et al. (2018)45 para dolor anterior de rodilla, 
los cuales también evaluaron la efectividad de la RPFS. Dichas escalas son sencillas de 
utilizar y fáciles de entender por parte de los pacientes, lo cual podría explicar su uso. 
Todos los artículos revisados han hallado mejorías en la sintomatología con los 
protocolos de intervención tanto tras el entrenamiento con altas cargas como en los 
grupos que utilizaban la RPFS con bajas cargas; estos cambios fueron muy similares para 
Bryk et al. (2016)31, Layne AS (2017)22 y Harper SA et al. (2019)33. No obstante, en el 
trabajo de Ferraz RB et al. (2018)32, el grupo en el que se aplicó la RPFS fue el único que 
obtuvo realmente mejoras estadísticamente significativas en los tres apartados de la 
escala WOMAC: dolor, rigidez y funcionalidad. Asimismo, los pacientes del grupo 
intervención en el estudio de Bryk et al. (2016)31 obtuvieron mejores resultados para el 
dolor inducido por el ejercicio que el grupo control. Por ello, el uso de la RPFS en la 
fisioterapia parece suponer mejores resultados en cuanto al dolor al utilizarse con 
ejercicios que no comprometen tanto la rodilla, tal y como se ha observado en los 
estudios de Ladlow P et al. (2017)23 y Giles L et al. (2017)44 o en revisiones y meta-
análisis como el de Hughes L et al. (2017)48, entre otros. Estos trabajos también utilizaron 
la estrategia RPFS en rehabilitación musculo-esquelética del miembro inferior y 
observaron que se trataba de una estrategia bien tolerada por los pacientes. 
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Para valorar la funcionalidad se han empleado pruebas de desempeño o ejecución de 
distintas funciones como la marcha (Timed-Up and Go y 400 metros marcha), equilibrio y 
resistencia del miembro inferior (Timed-Stands Test). Igualmente, con el Short Physical 
Performance Battery y el Late-Life Function and Disability Instrument se ha medido 
objetivamente el desempeño físico, las limitaciones en las actividades de la vida diaria y la 
discapacidad. Estas pruebas, al no ser específicas para la artrosis y ser tan diferentes 
entre sí hacen complicada la comparación de los resultados obtenidos. Los resultados de 
los cuatro estudios incluidos en la revisión reflejan cambios similares en la funcionalidad, 
lo cual no revela mejoras significativas a favor de ningún tipo de intervención. Por otro 
lado, Ferraz RB et al. (2018)32 no obtuvo mejoras significativas a lo largo del tiempo con 
el grupo que se ejercitó a bajas intensidades sin RPFS. En comparación, otros autores 
como Ladlow P et al. (2018)23 sí que obtuvieron mejoras considerables en la función física 
en el grupo que utilizó la RPFS para la rehabilitación de patología musculoesquelética.  
Por otro lado, hay que destacar que, en mayor o menor medida, la presencia de una 
patología discapacitante afecta al individuo en todas las esferas de su vida y, conocer 
dicha valoración subjetiva por parte del paciente o calidad de vida relacionada con la 
salud especialmente en sujetos que pueden tender a la cronificación, permite establecer 
un mejor vínculo profesional sanitario-paciente, además de ser una estrategia para 
establecer los objetivos del tratamiento en conjunto, por lo que resulta imprescindible su 
valoración tanto con escalas genéricas como específicas de cada patología. Sin embargo, 
únicamente  Ferraz RB et al. (2018)32 la valoraron de forma genérica (SF-36) y específica 
(WOMAC), encontrando cambios significativos sólo con WOMAC. El resto de los estudios 
incluidos en la revisión22, 31, 33 recogen esta variable con escalas específicas como WOMAC 
y Lequesne obteniendo, en general, buenos resultados. Hay que tener en cuenta que, 
aunque algunos autores consideran que la escala WOMAC o el cuestionario Lequesne 
permiten obtener resultados válidos para valorar la calidad de vida46, otros creen que 
poseen limitaciones para evaluar dicha variable47.  
Los autores Ferraz RB et al. (2018)32 y Harper SA et al. (2019)33 son los únicos que han 
dejado reflejada la aparición de efectos adversos con sus intervenciones. Ambos 
describen la aparición de dolor de rodilla debido a la realización de los ejercicios, aunque 
éste ha mostrado ser más prevalente en los grupos que han trabajado con cargas altas o 
moderadas sin la RPFS. También, Harper SA et al. (2019)33 señala que algún sujeto 
presentó efectos adversos graves, sin detallar cuál. Esto dificulta la valoración de la 
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seguridad de RPFS y su grado de recomendación30, aunque, por lo general, si aparecieron 
efectos adversos fueron escasos, leves y más predominantemente en el grupo control.  
Tras realizar el análisis cualitativo en los cuatro estudios, se han observado resultados 
positivos con la técnica de RPFS en combinación a ejercicios de fuerza de baja intensidad 
para pacientes con artrosis de rodilla sintomática. Estos cambios, a menudo, son similares 
a los obtenidos con los ejercicios de fuerza de alta intensidad. Los resultados coinciden 
con la mayoría de estudios revisados no incluidos en este trabajo, tal y como se ha 
descrito previamente23, 37-39, 44, 45, 48.  
En futuras investigaciones sería interesante seguir estudiando la efectividad de la 
RPFS desde la fisioterapia con ensayos de mayor calidad metodológica y muestras más 
grandes y representativas. Además, el uso de instrumentos de medición y protocolos de 
intervención de forma más tipificada entre estudios supondría una facilitación a la hora de 
interpretar los hallazgos obtenidos.   
En cuanto a las limitaciones de la revisión sistemática, cabría destacar las siguientes:  
La búsqueda bibliográfica se ha realizado exclusivamente por un revisor, los estudios 
incluidos se han limitado a tres idiomas (castellano, inglés y francés) y se ha examinado 
la bibliografía únicamente de los últimos 10 años. Preferentemente, se recomienda que 
las revisiones se lleven a cabo por mínimo dos evaluadores para evitar el riesgo de 
selección lo que, junto a una ampliación de los criterios y términos de búsqueda, podría 
haber aumentado la cantidad de estudios identificados, haciendo que la revisión fuese 
más precisa y sensible. Además, la imposibilidad de acceder al texto completo o 
resultados finales de algún artículo ha podido traer consigo una pérdida de información 
sustancial para el posterior análisis. 
Por otro lado, la evaluación de la calidad metodológica, de la evidencia científica y del 
riesgo de sesgos cuenta con un cierto componente subjetivo que puede interferir a la hora 
de obtener los resultados de las escalas. Esto, unido a que las variables estudiadas y las 
intervenciones de los estudios incluidos presentan variaciones entre sí, dificulta a la hora 
de establecer comparaciones entre los ensayos de los distintos autores y poder 
recomendar posibles intervenciones de forma estandarizada.   
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CONCLUSIONES 
En la presente revisión se han incluido cuatro estudios que evalúan la eficacia de la 
técnica RPFS en pacientes con artrosis de rodilla sintomática, especialmente en los 
aspectos de fuerza muscular, dolor y funcionalidad.  
La calidad metodológica de los estudios revisados es buena, el riesgo de sesgos ha 
tendido a ser elevado y, la calidad de la evidencia, entre moderada y baja. A pesar de 
ello, el grado de recomendación de la técnica es fuerte.  
La presencia de efectos adversos derivados de la técnica de RPFS, por el momento, 
no ha demostrado ser menos segura para este tipo de pacientes en comparación a otros 
protocolos de ejercicios de fuerza. 
La aplicación de la RPFS junto a ejercicio de fuerza de baja intensidad parece resultar 
menos dolorosa que los ejercicios de fuerza de alta intensidad de forma aislada. 
Los resultados obtenidos señalan una mejora en la fuerza, sintomatología y 
funcionalidad en los pacientes, aunque estos cambios son muy similares al grupo 
control.  
En suma, aunque la RPFS podría ser potencialmente una estrategia interesante para 
introducir a los pacientes con artrosis de rodilla sintomática, los estudios efectuados 
para valorar su efectividad son muy recientes y escasos, siendo necesaria más 
investigación de calidad en muestras más grandes con instrumentos de medición y 
protocolos de intervención más estandarizados para acabar de determinar su posible 
eficacia y conveniencia. 
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